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RESUMO
DESCRIÇÃO E IMPLICÂNCIA DO USO DE ESTERÓIDES ANABÓLICOS 
ANDROGÊNICOS SOBRE O ORGANISMO HUMANO
Estigmatizados  pelos  órgãos  de  controle  e  pela  mídia,  os  Esteróides 
Anabólicos  Androgênicos  (EAA)  fazem  parte  dos  recursos  farmacêuticos  que 
juntamente com técnicas cirúrgicas para embelezamento, contribuem para reforçar a 
imagem de homem ou mulher perfeitos estereotipados à partir da ótica de consumo 
da sociedade capitalista. Em virtude disso, cada vez mais indivíduos fazem uso de 
EAA afim de promover ganhos exacerbados de massa muscular, decorrentes disso, 
muitos efeitos colaterais podem ser evidenciados, porém, essa pesquisa revela que 
a falta  de informação e as poucas pesquisas na área,  são a principal  causa de 
efeitos danosos sobre o organismo e o ser humano. Revela-se, os EAA, precursores 
de  vários  efeitos  colaterais  maléficos  sobre  o  organismo  e  sobre  a  psique  dos 
usuários, mas demonstra-se que com doses adequadas e controle sobre algumas 
variáveis,  os  malefícios  enquanto  droga são reversíveis  e  até inexistentes,  além 
disso,  mostra-se benéfico ao estimular  o desenvolvimento de peso sobretudo no 
compartimento de massa magra e utilizável no tratamento de várias patologias. Ao 
caracterizar e conceituar os processos orgânicos decorrentes da utilização de EAA e 
ao contextualizar o tema, o presente trabalho atua de forma à informar e dar base 
científica a todos os processos decorrentes do uso de hormônios sintéticos.   




Advindo de um fim terapêutico, os esteróides anabólicos androgênicos (EAA) 
foram logo incorporados ao meio esportivo pelos benefícios sobre a composição 
corporal  (aumento  da  massa  muscular,  através  do  aumento  da  síntese  protéica 
muscular,  da  promoção  da  retenção  de  nitrogênio,  da  inibição  do  catabolismo 
protéico e da estimulação da eritropoiese) e sobre o desempenho, agressividade e 
motivação dos atletas (SILVA et al 2002). De acordo com Neto (2001), novas drogas 
com  finalidade  terapêutica  explicita  cada  vez  mais  passam  a  ser  prontamente 
usadas pelos seus efeitos terapêuticos colaterais.  Em conseqüência,  influenciado 
pela mídia e pela ótica capitalista, vende-se cada vez mais o indivíduo jovem, forte e 
resistente. Daí a associação entre fármacos e treinamento se relacionou fortemente 
a um físico belo e, por conseguinte, lucrativo e socialmente adorado.
Seria,  portanto,  os  esteróides  anabólicos  androgênicos  (EAA)  realmente 
prejudiciais a saúde dos usuários ou esse é um conceito pré-construído e difundido 
pela mídia e pelos órgãos de controle, e ainda, como o usuário pode se beneficiar do 
uso sem os malefícios de possíveis efeitos colaterais. Para tanto, utilizar-se-á ao 
citar as substancias descritas o termo fármaco, pois o senso comum aponta o termo 
droga como pejorativo e que portanto, só fariam mal ao organismo. Neto (2001), 
entende que o termo droga se aplica a qualquer fármaco que seja empregado de 
forma não terapêutica pelo atleta.
Estabelecendo  um parâmetro  entre  o  contexto  que  leva  o  ser  humano  a 
decisão  de  utilizar  os  esteróides  anabólicos  androgênicos,  bem  como  é  feita  a 
administração da(s) substância(s), e os principais benefícios e malefícios que podem 
ocorrer  com  a  utilização  destes  fármacos,  o  presente  estudo  visa  ampliar  o 
referencial bibliográfico sobre o assunto, que embora seja muito questionado dentro 
do  meio  acadêmico  e  principalmente  nas  academias  de  ginásticas,  pouco  de 
informações corretas e cientificamente relevantes são transmitidas.
1.2     JUSTIFICATIVA:
O uso de fármacos para melhorar o rendimento esportivo, ou mesmo para se 
alcançar uma melhor aparência física, vem sendo investigado hoje em dia entre os 
indivíduos praticantes de atividades físicas regulares, com fins competitivos ou não. 
Essa afirmação citada por Lima e Brandão (1998), inicia um artigo publicado que 
objetivava  mostrar  os  conceitos  e  opiniões  que  os  indivíduos  diretamente 
relacionados  com  a  prática  de  atividades  físicas  apresentam  sobre  este  tipo 
especifico de substância. Os resultados demonstraram o interesse dos entrevistados 
em emitir conceito e opiniões, mas, ao mesmo tempo, demonstrou que muito pouco 
é transmitido de informações cientificamente corretas sobre o assunto; ficou claro 
para  os  autores,  o  interesse  das  pessoas  em  obter  um  maior  acesso  a  estas 
informações, bem como a necessidade de um maior volume de pesquisas cientificas 
sobre  os  riscos  e  benefícios  desses  fármacos.  Um  outro  problema  que  foi 
investigado diz respeito às informações que são divulgadas às pessoas a respeito 
dos riscos e benefícios dessas substâncias. A maioria dos entrevistados concorda 
que somente os efeitos negativos são divulgados, e que há a necessidade de se 
divulgar as informações a respeito dos possíveis efeitos positivos dos EAA, pois o 
indivíduo  teria  por  direito  receber  um volume  de  conhecimentos  que  não  fosse 
tendencioso, predeterminado por aqueles que se achariam no direito de determinar 
o que cada um deve ou não fazer, estabelecendo o que é bom ou ruim.
No Brasil, algumas pesquisas de ordem quantitativa vêm demonstrando que o 
uso  de  EAA se  torna  crescente  em praticantes  de  atividades  físicas.  Em Porto 
Alegre, Silva et al. (2002) citando Conceição et al. (1999), demonstrou que 24,3% 
dos praticantes de academia da cidade usavam EAA, sendo que 80% utilizavam 
mais de um anabolizante e que 35% apresentavam dependência física e psicológica. 
A problemática torna-se ainda maior quando o consumo se associa a aquisição de 
força (42,2 % dos entrevistados), a aquisição de beleza (27,3 %) e a melhora no 
desempenho (18,2 %), pois se percebe o apelo puramente estético que a facilidade 
do uso dessas substâncias oferece. Outro estudo semelhante foi realizado em Goiás 
(ARAÚJO et  al.  2002),  e  os  resultados  demonstraram um consumo de EAA na 
ordem de 9% em um grupo de 183 indivíduos entrevistados, além disso, observou-
se que há uma tendência dos usuários serem homens entre 18 e 26 anos (75%) e 
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com nível médio de escolaridade (69%). No Rio de Janeiro, Palma e Assis (2005) 
indicam que o uso de EAA na vida, foi verificado em 25.57% dos professores de 
Educação Física da cidade, sendo 30,49% do sexo masculino e 12,20% do sexo 
feminino. Dentro desse perfil, em relação a ocupação profissional, demonstrou-se 
que dos usuários 30,94% eram professores de musculação e a idade média foi de 
28.69 anos. Ao abordar a análise do discurso dos professores revelou-se que os 
usuários  justificam  a  necessidade  de  utilização  desses  fármacos  para  se  obter 
alterações  corporais  que  tragam-nos  mais  perto  de  um  modelo  idealizado  pela 
sociedade  e  para  que  os  professores  estejam  aptos  para  suportar  “horas“  de 
trabalho extenuantes de exercícios físicos. Palma e Assis (2005),  definem que o 
corpo expressa a representação de uma realidade disciplinar em que deve servir 
como força produtiva,  o corpo aparece como um produto a ser comprado e vendido, 
e  como  afirma  Guzzo  (2005):  “a  ciência  trabalha  para  a  construção  de  corpos 
perfeitos, alinhados músculo a músculo, esticados ruga a ruga e controlados quilo a 
quilo” e os profissionais que tem por dever intervir e orientar a prática correta de 
exercícios,  deveriam  também  questionar  os  ganhos  exacerbados  de  massa 
muscular a qualquer custo problematizando o porquê da busca cada vez mais rápida 
e incessante de um corpo perfeito, e dar orientações corretas e sobretudo éticas 
quando se deparam com pessoas os grupos determinados a obter e ser socialmente 
adorados apenas pelo corpo.
 Paralelamente a questão sobre a crescente preocupação em se obter um 
corpo belo e adorado, vemos que o público que mais facilmente é persuadido pela 
mídia  e  pelas  exigências  da  sociedade  que  determina  formas  corporais  para  o 
sucesso, são os jovens. Na cidade de Curitiba, Tavares (2005) apresenta estudo em 
que  foram entrevistados  jovens  atletas  e  esses  reportaram que já  utilizaram ou 
gostariam de utilizar EAA na ordem de 53,3%, e complementa advertindo que dentre 
todos os  pesquisados 90% desconhece os  efeitos  adversos.  Dado este,  que se 
aproxima dos levantados por  Filho e Filho (2005) que aponta 79,25% dos jovens 
que se fizeram valer do uso de EAA desconhecer os prejuízos decorrentes dessa 
utilização. Nesse estudo realizado em São Caetano do Sul, cidade segundo o Atlas 
de Exclusão social do Brasil, que indica esta ser a cidade número um em termos de 
inclusão social, demonstrou-se que entre os jovens de 14 a 18 anos de ambos os 
gêneros, 3.7% dos homens e 0.9% das mulheres declararam ter feito uso de EAA 
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em  algum  momento  de  suas  vidas,  e  considerando  que  os  EAA  promovem 
modificações corporais associadas ao aumento de massa muscular e aspectos e/ou 
atributos  físicos  associados  a  masculinidade,  confirma-se  e  justifica-se  o  uso 
predominantemente masculino de EAA. 
Ao estabelecer parâmetros para descrição das drogas e o motivo que leva ao 
uso,  a  partir  do contexto social  brasileiro,  assunto este abordado posteriormente 
neste  trabalho,  há  a  necessidade  de  análise  destes  dados  estatísticos  e  até 
conflitantes,  pois  o  percentual  de  usuários  varia  entre  as  regiões,  e  percebe-se 
também a necessidade imediata de maiores pesquisas para a mensuração mais 
precisa  do  consumo  desses  produtos,  pois  como  cita  Filho  e  Filho  (2005)  “é 
imperiosa a necessidade de serem implementados programas de orientação voltada 
aos  adolescentes  estabelecendo processos fidedignos de  informação e  que não 
reproduzam os modelos alarmistas divulgados pela mídia”. 
Lima e Brandão (1998),  citando Wright  e Cowart  (1990)  de acordo com a 
problemática sobre o jovem, citam que:
É importante destacar que talvez não seja suficiente somente uma melhor difusão de 
conhecimentos sobre essa forma de doping. De acordo com WRIGHT e COWART 
(1990), muitos jovens usuários de EAA preferem caminhar logo para os extremos: Os 
EAA funcionam? Eles me matarão? Se a resposta para a primeira pergunta for ”sim“ 
e a segunda for ”provavelmente não”, isto é tudo que os jovens queriam ouvir. Estes 
estudos deveriam também ser encaminhados para que se chegue a formas mais 
seguras de utilização dos EAA, visando potencializar cada vez mais seus benefícios, 
diminuindo, por outro lado, seus riscos, enquanto droga. 
Perry e col. (1990) destaca a importância dos estudos médicos para prevenir 
agravantes com o abuso de EAA citando a afirmação:
Chegará  o  tempo  quando  a  prática  médica  terá  que  reconhecer  que  estudos 
cientificamente  relevantes  investigando  a  eficiência  e  os  perigos  dos  EAA  são 
necessários. Em nossa opinião, não é aceitável considerar antiético se administrar 
largas  doses  de  EAA  em  estudos  duplo-cegos  controlados,  quando  existe  uma 




Os  EAA  foram  e  são  extremamente  estigmatizados  pelos  meios  de 
comunicação, pelos órgãos de regulamentação esportiva e por alguns integrantes da 
comunidade  científica.  Principalmente  em  meados  da  década  de  80,  a  mídia 
ressaltou  os  efeitos  malévolos  do  uso  de  esteróides  correlacionando-os  com 
temperamento violento e com o desenvolvimento de doenças como o câncer  de 
fígado  e  da  próstata  (GUIMARAES  NETO,  1997).  De  acordo  com  as  várias 
informações colhidas das bibliografias, procura-se neste trabalho desmistificar a má 
impressão que culturalmente se formou ao se discutir o uso e a administração dos 
EAA, pois o abuso indiscriminado torna-se cada vez maior e justifica a relevância 
social do estudo para informar e conscientizar a comunidade e atletas competitivos 
e/ou recreativos.
1.3    OBJETIVO GERAL:
 
Proporcionar  informações  cientificamente  coerentes  abordadas  em  artigos, 
livros  e  teses sobre  os  efeitos  no  organismo humano,  quando há administração 
exógena de Esteróides Anabólicos Androgênicos (EAA).
1.4    OJETIVOS ESPECIFICOS:
 Conceituar EAA e as características principais dessas substâncias;
 Descrever o processo fisiológico decorrente da utilização de EAA;
 Relacionar os benefícios e malefícios que possuem abordagem científica do 
uso de EAA;
 Citar como e quais são os métodos de utilização dos EAA;
 Descrever as substâncias mais utilizadas e como os atletas fazem uso das 
mesmas;




2  REVISÃO DE LITERATURA:
2.1 O QUE SÃO OS ESTERÓIDES ANABÓLICOS ANDROGÊNICOS:
Os  Esteróides  hormonais  podem  ser  classificados  em  esteróides  que 
possuem  efeitos  importantes  sobre  o  metabolismo  intermediário 
(glicocorticosteróides), esteróides que exercem principalmente atividade de retenção 
de  sal  (mineralocorticosteróides)  e  os  que  exibem  atividades  estrogênica  ou 
androgênica, os quais são o objetivo deste trabalho (MARQUES, PEREIRA & NETO, 
2003).
Os  esteróides  anabólicos  androgênicos  (EAA)  referem-se  à  classe  dos 
hormônios sexuais masculinos, mantenedores de características sexuais masculinas 
e do status anabólicos dos tecidos somáticos (SILVA et al. 2002). 
Segundo Guimarães Neto (1997),  “esteróides são hormônios, responsáveis 
pela  harmonia  das  funções  primordiais  do  organismo.  Existem  três  categorias 
básicas  de  esteróides:  estrógenos  (hormônio  feminino)  produzidos  no  ovário  e 
encarregados  de  produzir  caracteres  sexuais  femininos;  andróginos  (hormônio 
masculino) produzido principalmente pelos testículos e responsáveis pela produção 
das características sexuais  masculinas,  tais  como a massa muscular,  a  força,  a 
barba, o engrossamento da voz, a velocidade de recuperação da musculatura, o 
nível de gordura corporal e outros, e o último tipo de esteróide é a cortisona, que é 
produzida por ambos os sexos e tem efeito analgésico e antiinflamatório”.  Ainda 
segundo o autor, os esteróides anabólicos são um subgrupo de andróginos. Sobre 
os  esteróides  anabólicos  existem  concentrações  de  substâncias  anabólicas  e 
androgênicas  em  diferentes  níveis,  dependendo  do  esteróide,  já  que  existem 
diferentes tipos de esteróides.
De  acordo  com  Guedes  Jr.  (1998),  esteróides  anabólicos  androgênicos 
(EAA), são substâncias derivadas do colesterol, sintéticos, que imitam a testosterona 
procurando  maximizar  seu  efeito  anabólico  e  minimizar  o  efeito  androgênico 
(secundários).
Sobre os hormônios androgênicos mais importantes secretados e produzidos 
pelo corpo humano encontra-se a testosterona. Este é o principal andrógeno natural, 
sendo  responsável  pelo  desenvolvimento  e  manutenção  dos  caracteres  sexuais 
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secundários masculinos, exercendo ainda importante ação anabolizante. Esta última 
propriedade contribui, sobretudo para a aceleração do processo de crescimento na 
puberdade,  por  estímulo  do  crescimento  ósseo  e  modulação  do  processo  de 
soldadura das epífises dos ossos longos. A testosterona é o hormônio esteróide 
androgênico  mais  importante  produzido  pelas  células  intersticiais  de  Leydig  dos 
testículos. No sexo feminino, é produzido em pequenas quantidades pelos ovários, 
todavia, pode ser sintetizado pelo córtex da supra-renal em ambos os sexos (SILVA 
et al. 2002). A testosterona tem a secreção estimulada pelas células de Leydig nos 
testículos,  essa  secreção  é  controlada  pelo  hormônio  luteinizante  (LH)  e  pelo 
hormônio folículo-estimulante (FSH) do lobo anterior da hipófise (também chamada 
adeno-hipófise).  O LH estimula a linhagem das células intersticiais  das gônadas 
masculinas e femininas a secretar principalmente androgênios, o FSH estimula as 
células da granulosa ovariana e as células de Sertoli testiculares a sintetizarem e 
secretarem  estradiol  e  diversos  produtos  protéicos  essenciais  à  ovogênese  e  à 
espermatogênese, ou seja, tanto o LH como o FSH regulam o desenvolvimento, o 
crescimento, a maturação puberal, os processos de reprodução e a secreção dos 
hormônios  esteróides  das  gônadas,  dos  dois  sexos.  Esses  dois  hormônios,  são 
secretados à partir do estímulo do hormônio liberador da gonodotropina (GnRH) na 
adeno-hipófise,  a  partir  do hipotálamo.  A testosterona apresenta duas atividades 
principais: atividade androgênica ou morfogenética, manifestada no desenvolvimento 
e manutenção dos caracteres sexuais secundários masculinos; e atividade anabólica 
ou metabólica, evidenciada no estímulo do crescimento corporal e na edificação da 
musculatura (BERNE & LEVY, 2000; KOROLKOVAS & BURCKHALTER, 1988).
 Portanto,  qualquer  substância  possui  as duas propriedades (anabólicas e 
androgênicas)  em  diferentes  níveis,  e  por  isso  a  nomenclatura  correta  para 
descrever tais substâncias é: Esteróides, por terem como precursores o colesterol 
(BERNE & LEVY,  2000),  e  por  serem hormônios  lipossolúveis,  ou  seja  passam 
através da membrana citoplasmática (CANALI & KRUEL, 2001),  Anabólicos, pela 
atividade de promoção da síntese protéica muscular, e Androgênicos, por acentuar 
as  características  sexuais  masculinas,  portanto a  sigla: EAA.  Bacurau  (2004), 
explica  que   os  análogos  químicos  da  testosterona  que  apresentam  efeitos 
androgênicos  e  anabólicos  simultâneos,  associados  a  classificação  esteroidal 
dessas moléculas permitiu que lhe fossem atribuídos a denominação EAA.
15
15
Ghaphery (1995) citado por Silva et al. (2002), apresenta um quadro com os 
efeitos anabólicos e androgênicos da testosterona.
Quadro 1: Efeitos androgênicos e anabólicos da testosterona
Efeitos Androgênicos Efeitos Anabólicos
Crescimento do pênis;
Espessamento das cordas vocais;
Aumento da libido;
Aumento  da  secreção  nas  glândulas 
sebáceas;
Aumento de cabelos do corpo e da face;
Padrão masculino dos pelos pubianos.
Aumento  da  massa  muscular 
esquelética;
Aumento  da  concentração  de 
hemoglobina;
Aumento do hematócrito;
Aumento da retenção de nitrogênio;
Redução  dos  estoques  de  gordura 
corporal;
Aumento  da  disposição  de  cálcio  nos 
ossos.
A modificação estrutural da molécula da testosterona resulta em substâncias 
que tem realçado a atividade androgênica ou a atividade anabólica (KOROLKOVAS 
& BURCKHALTER, 1988). Para isso são feitas modificações na cadeia molecular da 
testosterona, procurando aumentar também seu tempo de ação no organismo. Estas 
modificações dos grupos funcionais é feita,  segundo Weineck (2000),  através da 
variação dos grupos funcionais no átomo de carbono 17, e a relação entre o efeito 
andrógeno e anabólico pode ser deslocada. Um dos objetivos para essa modificação 
estrutural é diminuir a taxa de absorção e/ou diminuir a degradação do esteróide, 
tornando estável os compostos dos EAA contra a ação do metabolismo hepático, e 
esse processo é feito quando a testosterona é alquilada na posição 17 alpha (EAA 
utilizados  oralmente)  ou  a  testosterona  é  esterificada  na  posição  17  beta  (EAA 
injetáveis) (BACURAU, 2004). Entretanto, não é possível uma divisão completa do 
efeito andrógeno e anabólico já que todos os EAA usam receptores intracelulares 
comuns para suas ações anabólicas e androgênicas, corroborando com o que diz 
Guimarães  Neto  (1997),  ao  afirmar  que  nenhuma  droga  tem  ação  puramente 
anabólica, e, portanto, todas podem predispor a efeitos colaterais indesejados.
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 Algumas substâncias androgênicas foram isoladas do ovário, do córtex da 
supra-renal  e  do  testículo,  para  síntese  de  vários  análogos  e  derivados  destes 
hormônios  naturais,  afim  de  produzir  as  formas  esterificadas  (proprianato, 
fenilacetato,  cipionato  ou  ciclopentil-propianato  e  enantato  ou  heptanoato  de 
testosterona) que têm maior potência e efeito mais prolongado que a testosterona na 
aplicação  intramuscular,  tornando  mais  efetiva  sua  ação  e  permitindo  que  os 
intervalos de aplicação das doses terapêuticas se estendam por uma, duas, três e 
até quatro semanas, pois aumentam a meia-vida das substâncias (SILVA, 2002). 
Esse mesmo autor, cita que o efeito anabolizante é uma implicação do próprio efeito 
androgênico  (virilizador)  e  mais  recentemente,  tornaram-se  disponíveis  para  uso 
clínico  formas  que  não  são  ativadas  pelo  uso  oral  (17-alpha-metiltestosterona, 
fluoximetiltestosterona,  mesterolona),  além  de  que  são  persistentes  e  atuais  os 
esforços  pela  conquista  de  substâncias  de  efeito  virilizador  (androgênicos) 
progressivamente menor, como por exemplo: metandriol, enantato de nandrolona, 
fempropionato de nandrolona).  
 
2.2 MECANISMOS DE FUNCIONAMENTO DOS EAA:
Sob  o  efeito  do  anabolizante  entende-se  a  formação  de  proteínas 
(proteinanabólica), que influencia o metabolismo e estimula a formação de tecidos, 
entre eles o tecido muscular (WEINECK, 2000). 
A síntese de hormônios androgênicos dá-se a partir do colesterol.  Este irá 
formar,  após seguidas oxidações,  a  pregnonelona.  A pregnonelona é  o principal 
precursor dos hormônios esteróides, durante sua conversão à testosterona, ocorre a 
formação de desidroepiandrosterona (DHEA) e androstenediona (SILVA et al. 2002). 
O DHEA e androstenediona são androgênios relativamente fracos, são excretados à 
partir  das  glândulas  supra-renais,  e  sua  função  fisiológica  se  expressa, 
essencialmente,  por  sua  conversão  periférica  para  a  testosterona,  que  é  um 
androgênio muito mais poderoso (BERNE & LEVY, 2000).
Após  sua  secreção  pelos  testículos  ou  provenientes  da  administração 
exógena, apenas 1 a 2 % da testosterona circulante estão na forma livre, 65% da 
testosterona estão ligados a uma glicoproteína de derivação hepática , denominada 
globulina  fixadora  dos  esteróides  sexuais  (BERNE & LEVY,  2000),  e  circula  na 
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corrente sangüínea durante cerca de 30 minutos à 1 hora, nesse período liga-se aos 
tecidos e sofre degradação a produtos inativos que são subseqüentes excretados. A 
testosterona que não se fixa aos tecidos é rapidamente convertida em androsterona 
e  desidroepiandrosterona  (DHEA)  e,  simultaneamente,  conjugada  na  forma  de 
glicorunídeos  ou sulfatos no fígado, e excretados no intestino através da bile ou na 
urina (GUYTON,  1992). Em geral, apenas as frações livres e fracamente ligadas a 
albumina  da  testosterona  e  dos  outros  androgênios  alcançam as  células  e  são 
biologicamente ativas (BERNE & LEVY, 2000)
A testosterona, após passar pela corrente sangüínea, difunde-se livremente 
para o interior das células e dá origem, em muitas mas não em todas as células-
alvo,  sob  a  ação  de  uma  enzima  (5-alpha-redutase),  a  outros  dois  potentes 
androgênios: dihidrostestosterona (DHT) e 5-alpha-androstenediol. A DHT é muito 
mais potente que a testosterona em algumas ações biológicas e juntamente com a 
5-alpha-androstenediol fixam-se a um mesmo receptor citoplasmático. A partir daí, é 
formado  um  complexo  androgênico-receptor  e  ao  ser  dimerizado  (formar  uma 
“dupla” com outro receptor ativado), penetra no núcleo da célula interagindo com as 
moléculas-alvo de DNA e com os fatores de transcrição nucleares, e essa interação 
estimula  a  polimerase  do  RNA,  de  vários  RNAs mensageiros  e  da  síntese  das 
proteínas  (BERNE & LEVY, 2000).  Assim, a  formação de DHT é uma forma de 
amplificar a ação da testosterona em tecidos-alvo (BACURAU, 2004), presumindo-
se que essa ação amplificada é que predispõem há alguns efeitos deletérios sobre o 
organismo.  Porém,  alguns  tecidos-alvo  não  possuem  em  suas  células  enzimas 
apropriadas para converter a testosterona em DHT, nesses tecidos a testosterona 
atua diretamente e segundo Guyton (1992), é o efeito direto da testosterona que 
provavelmente é responsável pelos efeitos sobre a musculatura, o esqueleto e a 
laringe.
Com a  utilização  de  EAA o  processo  fisiológico  é  o  mesmo,  como  há  o 
aumento da quantidade de testosterona livre no sangue,  as células musculares são 
obrigadas  a  usar  receptores  para  todas  as  pequenas  moléculas.  Sendo 
lipossolúveis, intracelularmente, no citoplasma da célula, os EAA formam junto com 
os respectivos receptores um complexo-receptor-esteróide, este complexo entra no 
núcleo da célula onde esta o DNA. Cada complexo se combina com uma parte do 
DNA e forma o RNA-mensageiro, este leva o código transmitido pelo DNA de volta 
18
18
ao citoplasma, então os ribossomos carregam os aminoácidos fixando-os em uma 
parte do RNA formando uma fita  de combinações entre os aminoácidos,  e essa 
enorme cadeia forma a proteína (GUIMARAES NETO, 1997). E como o corpo está 
inundado de partículas de hormônio no citoplasma, há uma aceleração da atividade 
metabólica  da  célula  provocando  a  síntese  protéica  mais  do  que  o  normal  em 
comparação  a  um  organismo  sem  o  excesso  das  substâncias,  provocando 
conseqüentemente, hipertrofia da célula muscular.
Algumas considerações importantes relacionadas por Guimarães Neto (1997), 
dizem respeito à herança genética que cada indivíduo possui, que independente do 
uso de EAA pode influenciar positivamente para o crescimento muscular. Algumas 
pessoas  possuem  mais  citos-receptores  que  outras  e,  portanto,  ao  administrar 
qualquer hormônio sintético esse individuo tem maior facilidade em obter ganhos 
pela  alta  afinidade  entre  o  complexo-receptor-esteróide.  Outra  consideração 
apontada,  refere-se  ao  fechamento  dos  citos-receptores  após  a  utilização 
prolongada  de  anabolizantes  diminuindo  o  rendimento  físico  e  o  crescimento 
muscular, e a especificidade que cada um pode ter ao administrar algum EAA, pois 
alguns indivíduos podem obter melhores respostas a certos tipos de substâncias que 
outros. Por isso, a experimentação e o relato de cada usuário, torna-se importante, 
já  que  cada  organismo  responde  de  uma  forma  quando  utiliza  substâncias 
hormonais sintéticas.
Para elucidar e resumir o processo de intervenção hormonal sobre o corpo 
humano, apresento um esquema que demonstra as vias endógenas de secreção de 
testosterona.
           HIPOTÁLAMO 
        GnRH
HIPÓFISE (LOBO ANTERIOR)
      LH E FSH
CÉLULAS DE LEYDIG NOS TESTÍCULOS
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             TESTOSTERONA       Quando administrada de forma exógena, é neste ponto que os  
hormônios sintéticos começam a atuar. Com o excesso, há inibição da produção natural pela adeno-
hipófise (feedback negativo)
INTERIOR  DAS  CÉLULAS-ALVO      Células-alvo  (células  musculares)  “cheias”  de 
hormônios, necessidade de receptores (complexo receptor-esteróide) para todas as moléculas 
DHT e 5 ALPHA-ANDROSTENEDIOL       Acentuação dos níveis destes hormônios, predispondo à 
efeitos colaterais
NÚCLEO DAS CÉLULAS
INTERAÇÃO  COM  DNA,  ESTIMULA  POLIMERASE  RNA,  RNAm  e  SÍNTESE  PROTÉICA 
Atividade metabólica acima do normal, aceleração da síntese protéica, por conseguinte crescimento  
muscular
2.3 BENEFÍCIOS E MALEFÍCIOS ASSOCIADOS:
Fox, Bowers e Foss (1991), relatam que os EAA podem aumentar a força e a 
massa muscular  em alguns  indivíduos,  porém não  em outros,  e  que  seu  maior 
problema reside nos efeitos colaterais. Ainda segundo o autor, apesar desses efeitos 
serem reversíveis quando se utilizam pequenas doses de EAA por curto período de 
tempo,  a  reversibilidade  dos  efeitos  colaterais  com  o  uso  prolongado  e  com  a 
administração  em  altas  doses  é  incerta.  Segundo  Bacurau  (2004),  os  efeitos 
colaterais associados ao uso abusivo de EAA aparentemente não coloca em risco a 
vida  dos  usuários,  além  disso,  a  maioria  desses  efeitos  desaparece  com  a 
descontinuidade do uso, mas deve-se relevar relatos de mortes associados ao uso 
abusivo e efeitos irreversíveis advindos dos EAA.
Segundo Guimarães Neto e Peres (2005), o principal culpado pelos efeitos 
colaterais  é  hormônio  dihidrostestosterona  (DHT),  entre  os  efeitos  colaterais 
ocasionados pela DHT estão a calvície, pois o excesso deste hormônio faz com que 
o  folículo  capilar  cesse  o  crescimento  de  cabelo,  para  tanto  o  beta-caroteno,  a 
vitamina A e as vitaminas do complexo B ajudam na síntese de todos os tecidos do 
corpo, sendo também necessários para o crescimento dos cabelos. O zinco também 
auxilia no crescimento e fortalecimento capilar, além de ser um inibidor da enzima 
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alpha-redutase, já os aminoácidos lisina, cisteína e prolina, encontradas na carne, 
são  matéria  prima  para  construção  dos  fios.  Juntamente  com  o  5-alpha-
androstenediol,  o DHT é responsável também, pela maior produção de sebo pelas 
glândulas  sebáceas  e  pelo  subseqüente  surgimento  de  acne  (BERNE &  LEVY, 
2000).
 A  administração  de  EAA  exógenos  diminui  a  excreção  de  esteróides 
endógenos por um mecanismo de retroalimentação negativa (MARQUES, PEREIRA 
&  NETO,  2003),  ou  também  chamado  de  feedback  negativo,  onde  há  inibição 
recíproca  da  secreção  adeno-hipofisiária  de  LH  e  FSH  pela  GnRH,  e  por 
conseguinte, menor secreção de testosterona pelos testículos (GUYTON, 1992), ou 
seja, quanto maior a quantidade de testosterona na corrente sangüínea, mais haverá 
inibição da produção natural deste hormônio pelo hipotálamo. Esse processo explica 
a  necessidade de diminuição gradativa  do  uso das substâncias,  ou  a  troca das 
mesmas dentro de um período programado. A partir desse processo de feedback 
negativo, pode se relacionar o uso de EAA com a  diminuição da libido do homem. 
Esta conseqüência,  segundo  Weineck  (2000),  advêm de alterações  dos círculos 
regulares  hormonais endógenos,  podendo levar  a  uma diminuição dos testículos 
(REINHARD, 1997), a uma redução da quantidade e qualidade do esperma (RYAN, 
1980) e a impotência. Os indivíduos que utilizam EAA apresentam menor número de 
espermatozóides  em  comparação  com  indivíduos-controle,  atrofia  de  20%  dos 
testículos (não confundir com diminuição do pênis) e diminuição da concentração de 
testosterona  plasmática  (BACURAU,  2004).  Para  tanto,  atletas  que  fazem  uso 
prolongado  de  EAA  administram  hCG  (gonadotropina  coriônica  humana)  em 
intervalos regulares, usualmente a cada seis semanas, assim o hCG estimula os 
testículos a produzir testosterona natural, evitando assim os sintomas mencionados 
(GUIMARAES NETO, 1997). O hCG é um hormônio secretado pela placenta durante 
a gravidez, e exerce quase os  mesmos efeitos do LH sobre os órgão sexuais, sendo 
capaz de estimular a secreção de testosterona pelos testículos (GUYTON, 1992).
Há  ainda,  a  influência  na  psique  dos  usuários.  Os  esteróides  anabólicos 
androgênicos proporcionam um estado básico levemente eufórico, estimulam o bem-
estar geral e a agressividade (WEINECK, 2000). Nos efeitos imediatos são vistas a 
mudança de humor e a euforia, depois de administrados em altas doses por longo 
período, promovem a perda da inibição, com alterações de humor.  (SILVA et al. 
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2002). Esta agressividade, segundo Guimarães Neto (1997), é um efeito bastante 
comum,  e  apesar  de  esse  ser  um lado  positivo  durante  os  treinamentos,  pode 
causar sérios problemas no âmbito social.
Nas mulheres podem surgir manifestações de virilização (WEINECK, 2000). 
Neto  (2001)  resume  os  efeitos  colaterais  danosos  às  mulheres  em  excessiva 
pilosidade  corporal,  calvície  de  padrão  masculino,  hipertrofia  do  clitóris, 
irregularidade  ou  ausência  do  ciclo  menstrual,  voz  rouca  e  grave.  Além dessas 
modificações  morfológicas,  observa-se  a  exacerbação  da  libido,  e  por  vezes, 
modificação do comportamento. Mesmo sem influírem diretamente sobre os ovários, 
os  EAA podem interferir  na  função ovariana por  fazerem reduzir  a  secreção de 
gonadotrofinas hipofisárias (substâncias que estimulam a liberação de hormônios 
naturais), daí porque doses elevadas desses hormônios, se aplicadas na fase inicial 
do  ciclo  menstrual,  impedem a  proliferação  endometrial  e  suprimem a  ovulação 
(SILVA, 2002). Weineck (2000) citando Mader, (1977); Norcker & Reinhard (1978), 
diz  que  os  anabólicos  agem  de  forma  mais  intensa  nas  mulheres  do  que  nos 
homens,  devido  a  menor  taxa  de  andrógenos naturais.  Nas esportistas  do  sexo 
feminino, freqüentemente bastam doses e cargas menores para alcançar uma nítida 
hipertrofia muscular. 
Na puberdade, causam o fechamento das epífises ósseas, acarretando déficit 
de crescimento em conseqüência do amadurecimento ósseo precoce (SILVA et al. 
2002). O efeito dos andrógenos sobre o tecido ósseo depende da dose. Pequenas 
doses como as que são produzidas até a puberdade causam uma proliferação da 
cartilagem vertebral epifisária com aumento da biossíntese de mucopolissacarídeos 
e  colágeno  (arranque  pré-puberal  do  crescimento).  Maiores  concentrações 
estimulam a absorção de cálcio e o processo de calcificação, porém levam também 
a  um  fechamento  das  zonas  de  crescimentos  (discos  epifisários)  (BUDDECKE, 
1971).
Há também, relatos de disfunções metabólicas provenientes do abuso dos 
EAA, estes, segundo Fox, Bowers & Foss (1991), mostram um padrão constante de 
níveis  sanguíneos  baixos  ou  muitos  baixos  de  HDL-C  (lipoproteína  de  alta 
densidade), porém, o mesmo autor relata estudos que demonstram que ao deixarem 
de ingerir  EAA estes retornavam seus níveis normais de HDL-C dentro de 3 a 6 
semanas. Mas deve-se lembrar que ao estarem com níveis deprimidos de HDL-C, 
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os usuários de EAA estão mais propensos a coronariopatias, já que é possível fazer 
uma relação direta, quando uma diminuição de 10% de HDL-C aumenta em 25% a 
probabilidade do indivíduo desenvolver tal doença (BACURAU, 2004). Sachtleben e 
col. (1993), menciona ainda, que encontraram diferenças morfológicas no músculo 
cardíaco (miocárdio) de usuários desses fármacos em relação ao coração de não 
usuários.   Além de  elevar  os  níveis  lipoprotéicos  de  baixa  intensidade  (LDL)  e 
reduzir os níveis circulantes de HDL-C, a testosterona favorece também, o acúmulo 
de gordura na parte superior do corpo, no abdome e nas víceras, e esses efeitos 
lipídicos estão associados ao maior risco de doenças cardiovasculares em homens 
que em mulheres pré-menopáusicas  (BERNE & LEVY, 2000). Para amenizar tais 
problemas, além de intensificar a atividade aeróbica, algumas práticas alimentares, 
segundo  Guimarães  Neto  e  Peres  (2005),  devem  ser  aderidas,  tais  como: 
diminuição de consumo de gorduras saturadas e gorduras hidrogenadas, aumento 
no consumo de alimentos fontes de gorduras monoinsaturadas, suplementação com 
nutrientes antioxidantes como vitamina C e E, suplementação com licopeno, selênio 
e  betacaroteno,  ingestão  adequada  de  ácidos  graxos  ômega  3  e  aumento  do 
consumo de fibras solúveis.
Outro efeito ocasionado pela utilização desses fármacos é a cefaléia (dor de 
cabeça) e hipertensão. Alguns EAA tendem a reter mais água em várias partes do 
organismo,  inclusive  no  sangue.  Devido  a  retenção  de  sódio  no  organismo, 
desencadeado pelo  uso dessas substâncias,  a  retenção hídrica  aumenta,  o  que 
significa aumento da pressão osmótica e do volume de sangue, sobrecarregando o 
sistema  cardiovascular  (BACURAU,  2004).  Para  amenizar  agravantes  sobre  a 
pressão arterial a dieta deve compor potássio, magnésio, cálcio e teores reduzidos 
de  sódio,  e  a  suplementação  de  arginina  pode  ser  benéfica,  pois,  estimula  a 
liberação de óxido nítrico (um potente vasodilatador), já a cafeína, álcool e o fumo, 
devido suas ações vasoconstritoras devem ser evitados durante administração de 
EAA.  Quanto  aos  medicamentos  utilizados  por  culturistas  para  controle  sobre  a 
hipertensão  encontram-se:  diuréticos,  bloqueadores  simpáticos,  vasodilatadores, 
antagonistas dos canais de cálcio, inibidores da enzima conversora da angiotensina 
e antagonistas do receptor da angiotensina II, porém, ressalva-se que o uso deve 
ser acompanhado sempre por um médico (GUIMARAES NETO e PERES, 2005). 
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Neto (2001), cita ainda como efeitos colaterais graves: cardiopatias,  infarto 
agudo  do  miocárdio,  acidente  vascular  cerebral,  embolia  pulmonar,  além  de 
problemas  hepáticos  como  icterícia,  adenoma  e  carcinoma  e  complicações  na 
próstata. 
Efeitos da utilização de EAA sobre a próstata ainda não são evidenciadas, 
pelo menos na bibliografia pesquisada, porém, uma vez estabelecido o câncer de 
próstata,  as  células  cancerosas  são  geralmente  estimuladas  a  sofrer  rápido 
crescimento pela testosterona e são inibidas apenas pela remoção dos testículos ou 
administração de estrogênios (GUYTON, 1992). Sob o estímulo da testosterona a 
próstata  permanece  relativamente  pequena  durante  toda  a  puberdade.  Essa 
glândula  atinge  tamanho  quase  estacionário  em  torno  dos  20  anos  e  assim 
permanece até os 50,  nesta fase ela tende a involuir  em alguns indivíduos pela 
diminuição de testosterona pelos testículos, mas é freqüente o desenvolvimento de 
fibroadenoma  prostático  benigno,  causando  obstrução  urinária.  Guyton  (1992) 
lembra ainda, que essa hipertrofia não é causada pela testosterona, nos levando a 
crer que a utilização de EAA pode não ser a causa de tal problema, porém há à 
necessidade de levantamentos cientificamente fidedignos a cerca da relação entre 
crescimento prostático e utilização de EAA. Na tentativa profilática sobre câncer de 
próstata, há a possibilidade de utilizar inibidores da alpha-redutase, interferindo na 
conversão da testosterona em DHT. Entre os inibidores encontra-se a finasterida 
com dosagem de 5 mg/dia, porém, seu uso, pode ocasionar alguns efeitos colaterais 
como impotência, perda da libido e dores de cabeça (GUIMARAES NETO e PERES, 
2005).  Estes  mesmos  autores  citam  que  alguns  medicamentos  vêm  sendo 
estudados para auxiliar na prevenção de câncer de próstata e surtindo com bons 
resultados, sendo estes: o selênio, betacaroteno, vitamina E, licopeno, chá verde, 
ômega 3, fibras, soja e vegetais crucíferos, como brócolis, repolho e rabanete.
Segundo Bacurau (2004) citando Wilson (1988), pode ainda, ocorrer efeitos 
feminilizantes resultados da conversão de esteróides em estrógeno e estradiol em 
tecidos extraglandulares (embora tal conversão ainda não tenha sido demonstrada). 
Os  dois  estrogênios  (estradiol  e  estrona)  são  produzidos  em  quantidades 
significativas  no  homem,  porém  apenas  uma  pequena  fração  é  produzida 
diretamente  pelos  testículos.  A  maior  parte  deriva  da  testosterona  e  da 
androstenediona  circulantes,  por  aromatização,  que  ocorre  sobretudo  no  tecido 
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adiposo e no fígado (BERNE & LEVY, 2000). Esse efeito aromatizante resulta em 
por exemplo, na ginecomastia. Este é um efeito que pode ocorrer com o uso abusivo 
de hormônios  sintéticos,  principalmente os  mais  androgênicos,  já  que estes  são 
mais  sujeitos  a  aromatização.  Sendo  uma  manifestação  caracterizada  pelo 
excessivo desenvolvimento dos mamilos em indivíduos do sexo masculinos, podem 
ocorrer  em  ambos  os  peitorais.  Manifesta-se  por  uma  coceira  persistente  e  o 
aparecimento de um nódulo logo abaixo do mamilo. Para evitar o aparecimento da 
ginecomastia, culturistas fazem uso de Citrato de tamoxifeno (Nolvadex) que é um 
antagonista  de  estrógenos  trabalhando  bloqueando  os  receptores.  Este 
medicamento é usado principalmente para tratar câncer de mama em mulheres e 
vem sendo relacionado com o desenvolvimento de eventos tromboembólicos, sendo 
associado ainda com alterações nas taxas de enzimas hepáticas. Adicionalmente, 
estimula a produção de LH e FSH em homens, sendo mais efetivo que o clomifeno e 
surtindo efeitos positivos sobre o HDL-C (bom colesterol) e diminuindo o LDL (mau 
colesterol), a dosagem varia de 10 a 40 mg/dia utilizado 2 a 4 semanas antes de 
iniciar o ciclo com EAA e suspenso após mais 2 a 4 semanas de acordo com o 
poder androgênico e a meia-vida do EAA. (GUIMARAES NETO e PERES, 2005), 
culturistas preocupados com os efeitos feminilizantes, afim de diminuir a incidência 
de ginecomastia, excessiva retenção hídrica e acúmulo de gordura corporal, optam, 
também, por utilizar o anastrozal (Arimidex) que interrompe a produção do hormônio 
feminino estrógeno ao contrário do Citrato de tamoxifeno que apenas bloqueia seus 
receptores,  sendo  mais  efetivo  e  seguro  apesar  de  estudos  apontarem  que 
inibidores de aromatase, quando utilizados com EAA, suprimem a produção de HDL-
C,  sendo  a  dosagem  efetiva  de  1  comprimido/dia  de  1  mg.  Também  o 
aminoglutademida (Cytadren)  e  o  citrato  de  clomifeno (Clomid)  são usados para 
evitar efeitos feminilizantes e estimular a produção natural de testosterona, mas são 
menos  efetivos  que  as  substâncias  anteriormente  mencionadas  (GUIMARAES 
NETO e PERES, 2005).
Alguns sintomas como amarelamento da pele, das unhas e do branco dos 
olhos  são  provenientes  da  grande  sobrecarga  hepática  e  da  alta  toxidade  que 
qualquer EAA expõem o organismo. Ainda assim, devido a grande capacidade de 
regeneração do fígado, esses efeitos podem ser reversíveis tão logo cesse o uso de 
EAA, porém, algumas medidas de precaução devem ser tomadas. Para tanto, com 
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acompanhamento  médico,  utiliza-se  medicamentos  como  a  silimarina,  além  da 
alcachofra,  de  ácidos  graxos  ômega  3  e  o  óleo  de  prímula  noturno.  Utiliza-se 
também, os aminoácidos metionina, cisteína e glutamina, a vitamina E, o mineral 
selênio e o ácido alpha-lipólico. Quanto a dieta, deve-se evitar a ingestão excessiva 
de  ferro,  vitamina  A,  frituras,  alimentos  gordurosos  e  codimentos,  e  bebidas 
álcoolicas, incentivando a ingestão de proteínas, vegetais, peixes, frutas, cereais, 
verduras e legumes (GUIMARAES NETO e PERES, 2005).
Para  os  usuários  de  EAA,  mesmo  conscientes  dos  riscos,  é  prudente  a 
realização de exames laboratoriais e que estes, antes de iniciar um ciclo, estejam 
dentro dos parâmetros de referência. Sabendo que algumas alterações metabólicas 
são inevitáveis, enquanto durar os efeitos das doses administradas dos hormônios 
sintéticos,  deve-se  tomar  medidas  necessárias  para  que  estas  alterações  sejam 
minimizadas, principalmente no que se confere aos níveis de colesterol sanguíneo, 
na produção de testosterona e nas funções hepáticas e renais (GUIMARAES NETO 
e PERES, 2005). Ainda segundo os autores, é necessário que a coleta seja feita 
após o término da meia-vida da última dose administrada para que as variáveis não 
sejam demasiadamente pronunciadas e se tenha parâmetros mais fidedignos de 
como  está  o  organismo.  As  referências  devem  ser  analisadas  por  um  médico 
especialista  e  a  partir  daí,  este  terá  instrumentos  necessários  para  alguma 
intervenção  caso  seja  necessário.  Entre  os  exames  encontram-se  essenciais: 
Prolactina (PRL), Hormônio Folículo Estimulante (FSH), Hormônio Luteinizante (LH), 
Testosterona,  Cortisol,  Colesterol  Total  (livre,  HDL,  LDL,  VLDL),  Triglicerídeos, 
Homocisteína,  Aminotransferases,  Gama-Glutamiltransferases,  Fosfatase  Alcalina, 
Uréia,  Creatinina,  PSA  livre,  Hormônios  Tireoidianos  (TSH,  T4,  T3),  Glicose 
Sanguínea (glicose plasmática em jejum, teste oral de tolerância – glicose e glicemia 
pós-prandial), Hormônio do Crescimento (GH) e Hemograma (GUIMARAES NETO e 
PERES, 2005). 
 Em relação ao uso terapêutico, os EAA começaram a serem aceitos pela 
comunidade médica, a partir da década de 50 (SILVA et al. 2002), e atualmente vem 
sendo  empregados  no  tratamento  de:  hipogonadismo,  micropênis  neonatal, 
deficiência androgênica em homens idosos, na contracepção hormonal masculina, 
no tratamento de  osteoporose (favorecendo o  equilíbrio  de cálcio  e  reduzindo a 
reabsorção óssea), na anemia causada por falhas na medula óssea ou nos rins, no 
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tratamento de câncer de mama avançado, em jovens com estatura exagerada, na 
sarcopenia  relacionada  ao  HIV  em  pacientes  hipogonadais  e  eugonadais, 
sarcopenia  relacionada  a  cirrose  alcoólica,  a  doença  pulmonar  crônica,  e  da 
sarcopenia em pacientes com queimaduras graves, além de promover benefícios a 
portadores da síndrome de Turner e de Duchenne (SILVA et al. 2002). 
 É necessário ressaltar que o uso terapêutico se aplica de inúmeras formas e 
para  inúmeras patologias,  e  as  doses,  fármacos ou formas de administração se 
distinguem  justamente  neste  ponto  ao  se  falar  do  uso  para  efeitos  sobre  a 
composição corporal e/ou ao desempenho esportivo. Segundo o Colégio Americano 
de  Medicina  Desportiva,  na  presença  de  uma  boa  dieta,  a  utilização  de  EAA 
contribuem para o aumento de peso, principalmente no compartimento de massa 
corporal  magra.  Em  níveis  normais,  secretados  pelas  glândulas  endócrinas,  a 
testosterona causa aumento da massa muscular em meninos durante a puberdade, 
em adultos sua administração, em ambos os sexos, acarreta retenção de nitrogênio, 
que  reflete  o  anabolismo  protéico  (BERNE &  LEVY,  2000),  e  pode  aumentar  a 
intensidade do metabolismo basal por até 15% (GUYTON, 1992). Sob o efeito do 
uso de EAA, observa-se diminuição da excreção de nitrogênio, potássio e fósforo 
pela  urina  e  registra-se  um  balanço  positivo  desses  elementos,  sugerindo 
neoformação tecidual, sobretudo o tecido muscular (SILVA, 2002).
2.4 MÉTODOS DE UTILIZAÇÃO:
De  acordo  com  Guedes  Jr.  (1998),  os  atletas  desenvolveram  através  do 
tempo, métodos para utilização dos EAA. Entre eles destacam-se:
• Acumulação (stacking): usam-se vários EAA ao mesmo tempo procurando um 
efeito sinergístico. Guimarães Neto (1997), acrescenta que dessa forma os 
EAA  funcionam  melhor,  mas  os  efeitos  colaterais  são  também  mais 
pronunciados,  e  que  nem sempre  essa  acumulação  se  refere  ao  uso  de 
esteróides. Como exemplo, combina-se efedrina/cafeína/aspirina.
• Estabilização (plateuring): Geralmente é o que ocorre quando o esteróide não 
produz mais o efeito desejado, utiliza-se os EAA até que os citos-receptores 
se fechem. De acordo com Guimarães Neto (1997),  normalmente, não se 
utiliza a mesma droga por mais de 4 a 6 semanas
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• Ajustamento  (staggirig):  mudar  a  droga  paulatinamente  no  período 
prolongado. 
• Ciclos: Ocorre à mudança do tipo de droga e quantidade utilizada de acordo 
com o  período  de  treinamento  e  competição,  geralmente  começa-se  com 
doses crescentes que culminam com uma dose eficaz máxima (competição). 
Posteriormente  utilizam-se  drogas  em doses  decrescentes,  ou  com poder 
androgênico menor, para que a produção de testosterona endógena volte a 
níveis  normais,  evitando  assim,  problemas  tais  como  a  esterilidade, 
oligospermia e outros ligados à baixa taxa desse hormônio. Guimarães Neto 
(1997) relata que o tempo de duração de um ciclo é muito individual, mas 
como regra geral, para cada período de utilização de esteróides utiliza-se um 
período  e  meio  fora  da  série.  Assim,  o  corpo  tem  a  oportunidade  de 
recuperar-se de qualquer efeito colateral, restabelecendo a produção natural 
de testosterona.
 
A administração das drogas é realizada, em geral, por via oral ou injetável. 
Por via oral, utilizam-se comprimidos ou cápsulas gelatinosas que são absorvidos e 
processados em aproximadamente 24 horas. São os mais perigosos, pois, são mais 
tóxicos para o fígado que os injetáveis, por passarem pelo processo chamado 17-
alpha-alcalinização, que apesar de preservar as propriedades ativas dos esteróides 
para que o fígado não elimine a substância, provoca grande sobrecarga hepática 
(GUIMARÂES NETO, 1997). Dentre os EAA orais alguns já se prestam à absorção 
sublingual  (SILVA,  2002),  sendo  também  os  mais  utilizados  no  período  pré-
competitivo,  pois  são  mais  dificilmente  detectados  pelos  exames  anti-doping 
(GUEDES Jr., 1998).
 As drogas injetáveis dividem-se basicamente em oleosas: possuem taxa de 
absorção e metabolização bastante variadas, além de serem facilmente detectadas 
por  exames;  e  aquosas:  absorvidos  e  processados  em  aproximadamente  uma 
semana, são ésteres de testosterona que aumentam a potência e duração da droga 
no organismo, em geral são substâncias menos androgênicas, como 17-decanoato 
de  nandrolona  (Deca-Durabolin).  As  substâncias  injetáveis  devem  ser  aplicadas 
sempre via intramuscular, nunca intravenosa, os injetáveis são considerados menos 
nocivos por não passarem pelo processo de alcalinização e dentre estes, as oleosas 
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são melhores por permanecerem na corrente sangüínea por mais tempo, visto que o 
óleo se dissipa mais lentamente devido a sua viscosidade, outra vantagem se refere 
aos agentes anti-bacterianos que nas aquosas não são tão eficientes (GUIMARÂES 
NETO, 1997). Algumas preparações exploram essencialmente o efeito androgênico 
sendo  exemplos:  proprianato  de  testosterona  (comprimidos  de  10  mg  para  uso 
sublingual  e  suspensão  aquosa  ou  oleosa  de  25,  50  e  100  mg  para  uso 
intramuscular), cipionato de testosterona (Deposteron – solução oleosa de 50 a 200 
mg para uso intramuscular); outras preparações são elaboradas para explorar mais 
precisamente a ação anabólica, lembrando que, ainda assim, não se pode dissociar 
totalmente os efeitos anabólicos dos efeitos androgênicos, como exemplo dessas 
preparações temos: metandrostenolona (Dianabol – comprimidos de 2,5 a 5 mg para 
uso oral), fempropionato de nandrolona (Deca-Durabolin – solução oleosa com 25 e 
50 mg para uso intramuscular) e oxandrolona (Anavar – comprimidos de 2,5 mg para 
uso oral) (SILVA, 2002).
Ao administrar EAA deve-se ainda entender e aplicar um conceito cronológico 
que  determina  a  concentração  dos  fármacos  para  que  estes  atinjam  uma 
concentração  plasmática  constante  média  afim  de  realçar  seus  efeitos  sobre  o 
organismo. Em farmacocinética, esse conceito cronológico é chamado de meia-vida 
das drogas, este, refere-se ao tempo que determinada concentração da droga leva 
para reduzir-se a metade, ou seja, se a concentração sangüínea de um hormônio 
sintético  é  de  20  mg  em  cada  mililitro  de  sangue  e  após  60  minutos  essa 
concentração cai pela metade (10 mg) a meia-vida da droga é de 1 hora (SILVA, 
2002), se a mesma concentração cair pela metade após 8 dias essa é a sua meia-
vida e ao final desse período deve-se administrar outra dose. A meia-vida é um dos 
índices básicos para interpretação dos efeitos terapêuticos ou tóxicos dos fármacos, 
da  duração  do  efeito  farmacológico  e  do  regime  posológico  adequado  (SILVA, 
2002).  De  posse  da  meia-vida  do  EAA administrado,  pode-se  então,  calcular  a 
periodicidade  das  aplicações  afim  de  não  promover  maciço  fechamento  dos 
receptores das células, e não evidenciar os efeitos maléficos, principalmente dos 
esteróides mais androgênicos.  Assim, pode-se manter constante as concentrações 
plasmáticas dos EAA e um anabolismo sustentável  durante todo o ciclo.  Porém, 
como as doses para aumento da massa muscular utilizadas por atletas e culturistas 
são  muito  maiores  que  a  dose  terapêutica,  os  efeito  pronunciados  se  tornam 
29
29
incertos. Um exemplo de como é “ciclado” os EAA e a diferença da administração 
terapêutica é a seguinte:
Quadro 2: Exemplo da diferença entre dose terapêutica e dose para crescimento 
muscular
Ciclo com Durateston Terapia com Durateston
Semana 1: 125 mg
Semana 2: 250 mg 
Semana 3: 250 mg 
Semana 4: 500 mg
Semana 5: 500 mg
Semana 6: 250 mg
Semana 7: 250 mg
Semana 8: 125 mg 
250 mg (1ml) a cada 3 semanas
Nota-se que as doses para efeito sobre a composição corporal superam em 
muito as doses para efeito terapêutico, e apesar de haver muita variabilidade entre 
os  ciclos,  pois  as  doses  dependem  da  meia-vida  das  substâncias  e  do  poder 
anabólico e androgênicos das mesmas, as referências para administração em torno 
da aplicação para efeitos sobre aumento de massa muscular e desempenho, se 
tornam  escassas  já  que  o  número  de  pesquisas  determinantes  ainda  são 
insuficientes e o relato de usuários e poucos pesquisadores e curiosos é que dão 
referenciais aos usuários.
2.5 AS DROGAS MAIS UTILIZADAS E SUA DESCRIÇÃO:
A  variabilidade  dos  EAA  é  bastante  grande  e  se  distinguem  entre  si 
basicamente pela atuação anabólica sobre o organismo. Infelizmente, até hoje não 
se conseguiu produzir uma substância com ação puramente anabólica, com isso, 
todas elas “podem’’ causar efeitos colaterais. Guimarães Neto (1997) corrobora com 
as observações  acima descritas,  citando  ainda  que as  drogas  com maior  poder 
anabólico também são fortemente androgênicos.
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Alguns órgãos de controle de doping e estudos sobre a utilização de EAA vêm 
demonstrando quais são as substâncias mais comuns entre atletas e culturistas.  
As  drogas  mais  utilizadas  no  Brasil  de  acordo  com  as  pesquisas  de 
Conceição et al. (1999), além dos estudos de Araújo et al (2002), e da lista dos EAA 
mais consumidos segundo o National Institute on Drug Abuse - NIDA (2001), irão 
compor a lista de fármacos relacionadas e descritas no presente trabalho. 
Conceição et al. (1999), na pesquisa realizada em Porto Alegre - RGS, indica 
que os anabolizantes mais utilizados foram a nandrolona (37%), o estanozolol (21%) 
e a testosterona cristalizada (18%), já em Goiânia - GO, Araújo et al. (2002) aponta 
que  a  nandrolona,  oximetalona  e  “testosteron”  foram  as  mais  utilizadas  (66%), 
seguidos por undecilenato de boldenona e metandrostenolona (31%) e hormônio do 
crescimento (3%).
Quadro 3: Lista dos EAA mais consumidos segundo a NIDA (2001).
Esteróides Orais Esteróides Injetáveis
Anadrol (oximetalona) Deca-Durabolin (decanoato de 
nandrolona)
Oxandrin (oxandrolona) Durabolin (fenilpropionato de 
nandrolona)
Dianabol (metrandrostenolona) Depo-testosterine (cipionato de 
testosterona)
Winstron (estanozolol) Equipoise (undecilenato de boldenona)
 Esta lista compreende além dos EAA mais comuns, por ordem alfabética, 
uma breve descrição técnica e como é feita a utilização por atletas de fisiculturismo. 
As descrições das substâncias são baseadas à partir da bula dos medicamentos e 
da bibliografia de (GUIMARAES NETO e PERES, 2005). Apesar desta última ter 
sido duramente criticada quanto o seu caráter ético e cientifico, devido ao grande 
abuso e desconhecimento por parte de atletas, treinadores físicos, acadêmicos e 
profissionais  de  Educação  Física,  freqüentadores  de  academias  de  ginástica  e 
musculação,  além  do  público  em  geral,  há  muita  validade  em  reconhecer  os 
benefícios do uso e conhecer os possíveis efeitos colaterais, já que as descrições 
vem  do  relato  de  vários  fisiculturistas  profissionais,  e  que  portanto,  podem 
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acrescentar  conteúdo sobre  discursos médicos e/ou  acadêmicos pela  vivência  e 
conhecimento prático sobre o assunto abordado.
Os EAA descritos são: Cipionato de Testosterona (Deposteron); Decanoato, 
Fempropionato, Isocaproato e Propianato de testosterona (Durateston) Estanozolol 
(Winstron);  Metandrostenolona (Anabol  /  Dianabol);  Nandrolona (Deca-Durabolin); 
Oxandrolona  (Anavar);  Oximetolona  (Anadrol  /  Hemogenin);  Undecilenato  de 
boldenona ( Equippoise).
2.5.1 Cipionato de Testosterona (Desposteron):
Esta  droga  é  indicada  para  o  tratamento  de  Hipogonadismo  primário  ou 
adquirido,  Hipogonadismo  hipogonadotrófico,  puberdade  tardia,  climatério 
masculino,  como  terapia  repositora  na  impotência  sexual,  e  outros  sintomas 
associados a desordem androgênica, desnutrição na velhice, anemias especificas, 
carcinoma inoperável de mama em mulheres, com tumores hormônio-receptivos ou 
que tenham demonstrado prévia resposta a terapia hormonal. É contra indicado em 
portadores  de  câncer  no  seio  (masculino),  câncer  ou  adenoma  de  próstata 
diagnosticado ou suspeito, insuficiência cardíaca, hepática ou renal grave, indivíduos 
pré-puberes ou em estado agressivo e na gravidez (Laboratório NATURE`S PLUS).
Sob a forma de Cipionato, tem ação terapêutica prolongada, uma vez que 
devera ser hidrolisada in vivo em testosterona livre, sendo neste aspecto, superior 
ao  propianato.  O  Cipionato  de  Testosterona  liga-se  fortemente  as  proteínas 
plasmáticas. É biotransformado no fígado e eliminado principalmente pela urina. Sua 
meia vida e de aproximadamente 8 dias. Nos tecidos alvos é convertido a 5-alpha-
dihidrostestosterona, que suprime por feedback negativo o GRH, o LH e o FSH. No 
homem normal estimula a atividade da enzima RNA-polimerase e a síntese de RNA 
específico,  resultando  num  aumento  de  produção  de  proteínas  (Laboratório 
NATURÈ`S PLUS).
Este medicamento é conhecido por promover rápido ganho de força e volume 
muscular, é altamente androgênica e com boas propriedades anabólicas. Como a 
maior parte das testosteronas, esta substância tende a aromatizar facilmente, sendo 
provavelmente a maior responsável pelas ginecomastias entre culturistas. Por reter 
muita  água,  pode  causar  acentuada  elevação  na  pressão  arterial  em  alguns 
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usuários.  É  utilizado  fora  de  temporada  quando  o  objetivo  é  ganhar  peso.  O 
Deposteron também tem a fama de atrofiar os testículos mais rapidamente do que 
qualquer outra substância, além de ocasionar perdas vertiginosas de força e volume 
tão  logo  a  droga  seja  descontinuada.  Encontra-se  como  recomendação  o 
acompanhamento com Citrato de tamoxifeno ou Anastrozol durante a administração 
do Cipionato (GUIMARAES NETO e PERES, 2005)
Forma farmacêutica e apresentação: solução oleosa injetável, caixa com 3 
ampolas de 2 ml. Cada ampola contém 200mg de cipionato de testosterona.
2.5.2  Decanoato,  Fempropionato,  Isocaproato  e  Propianato  de  testosterona 
(Durateston):
Este esteróide injetável é a combinação de 4 compostos de testosterona. A 
idéia de misturar  estes diferentes ésteres é de obter  uma ação imediata após a 
aplicação  e  mantê-la  por  um  longo  período.  O  propionato  e  o  decanoato  de 
testosterona tem uma ação imediata, mas por curto período; o fempropionato e o 
isocaproato  têm  um  inicio  de  ação  mais  lenta,  porém  de  maior  duração.  Pela 
combinação desses ésteres de testosterona, a ação de Durateston inicia-se logo 
após  a  injeção  e  é  mantida  por  aproximadamente  três  semanas.  (Laboratório 
ORGANON).  Segundo  Guimarães  Neto  e  Peres  (2005),  esta  substância  possui 
meia-vida de 15 a 18 dias, sendo o decanoato 15 dias, o fenilpropionato 4,5 dias, 
isocaproato 9 dias e o propionato 4,5 dias.
Esta droga mostra excelentes resultados em aumento de força e ganho de 
peso  e  não  parece  promover  retenção  hídrica  como  a  maioria  dos  esteróides 
altamente androgênicos, mas mesmo assim só é utilizada fora de temporada. Outra 
vantagem observada pelos usuários é que se pode utilizar esta droga por maior 
período de tempo pelo fato de não causar maciço fechamento dos citos-receptores 
como acontece com muitos esteróides. A dosagem referida para culturistas varia de 
250 a 750 mg/semana (GUIMARAES NETO e PERES, 2005)
Forma  farmacêutica  e  apresentação:  solução  injetável  para  administração 
intramuscular. Cartucho com uma ampola de 1 ml. Cada ampola contém 30 mg de 
proprionato de testosterona, 60 mg de fempropionato de testosterona, 60 mg de 




Este  esteróide  pode  vir  na  versão  oral  ou  injetável  em  diluente  aquoso. 
Winstron  é  um  esteróide  pouco  androgênico  e  moderadamente  anabólico,  não 
promovendo  aromatização  nem  retenção  hídrica  significativa,  porém  em  alta 
dosagem pode ser tóxico ao fígado, principalmente o oral. Também pode ser usado 
para aplicações locais nos músculos mais deficientes, sendo também muito popular 
entre as mulheres. O Winstron é bastante controvertido no mundo do culturismo, 
pois enquanto algumas pessoas experimentam ganhos de força e volume, outras 
não  têm  percebido  efeito  algum,  talvez  por  algumas  pessoas  terem  um  maior 
número  de  receptores  específicos  para  esta  substância.   A  meia-vida  da  droga 
injetável é de 1 dia, já a de uso oral de apenas 9 horas, a dosagem para crescimento 
muscular varia de 16 a 30 mg/dia na forma oral e de 150 mg a 350 mg/semana na 
forma injetável para homens, e 4 a 8 mg/dia na forma oral e 50 a 150 mg/semana 
nas aplicações intramusculares para mulheres sendo divididas em doses de 25 mg. 
(GUIMARAES NETO e PERES, 2005).
2.5.4 Metandrostenolona (Anabol / Dianabol):
Esta  substância,  em  doses  adequadas,  mostra  ser  bastante  androgênica, 
causando significativos ganhos em força e volume muscular em questão de algumas 
semanas de uso, a maior parte dos ganho de força deve-se ao potencial de retenção 
hídrica causado por este esteróide, ele se mantêm ativa por apenas 4,5 a 6 horas no 
organismo, por isso, é administrado 4 ou 5 vezes ao dia, em intervalos regulares. 
Por ser alpha-alquelado tem efeito bastante tóxico ao fígado em altas dosagens. Por 
aromatizar, pode causar ginecomastia em algumas pessoas, e também acne é um 
problema grande para alguns (GUIMARAES NETO e PERES, 2005).
2.5.5 Nandrolona (Deca-Durabolin):
A Nandrolona é um dos anabolizantes mais encontrados em dopagem de 
atletas nos últimos anos.  No organismo humano a nandrolona é metabolizada a 
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norandrosterona  (NA) e noretiocolona (NE), que são excretadas na urina na forma 
glicuconjungada (MARQUES, PEREIRA & NETO, 2003).
A Deca-Durabolin em sua forma original é moderadamente androgênico com 
boas propriedades anabólicas, sendo utilizado para ganho de massa muscular em 
pré-competição, porém, alguns atletas tendem a reter muito líquido com esta droga. 
Esta  substância  é  muito  usada  como  uma  droga  de  base  para  todo  ciclo  de 
esteróide,  ela  promove  o  armazenamento  de  líquido  no  tecido  conjuntivo  e  tem 
provável  poder  de  super-regular  os  citos-receptores  de  cortisona,  o  que  resulta 
maior  resistência  a  dor  e  evita  inflamações  e  dores  articulares,  sendo  muito 
difundida entre atletas de alto impacto como as lutas. É encontrado em diferentes 
formas como: ciclohexilpropionato (com uma cadeia carbônica mais longa, portanto 
com uma meia-vida maior), fenilpropionato (com cadeia mais curta) e o laurato (com 
ésteres similares ao decanoato e com meia-vida de aproximadamente 15 dias). A 
dosagem mínima efetiva apontada para ganhos significativos de massa muscular é 
de 200 mg/semana não excedendo 400 mg/semana para homens, e entre 50 e 100 
mg/semana para mulheres (GUIMARAES NETO e PERES, 2005)
2.5.6 Oxandrolona (Anavar)
No  início  este  fármaco  foi  designado  para  estimular  o  crescimento  em 
crianças. A oxandrolona é moderadamente androgênica e proporciona bom efeito 
anabólico,  não  causando  efeitos  colaterais  pronunciados  sendo  um  dos  EAA 
preferidos entre  as mulheres.  Tem como efeito  principal  um grande aumento de 
força por aumentar os depósitos de fósforo creatina intracelulares. A dose varia de 4 
a 17 comprimidos/dia para homens e 2 a 4 comprimidos/dia para mulheres, esta 
dosagem advêm pela pequena meia-vida da substância, cerca de 9 horas, e pela 
concentração por mg, apenas 2.5 ou 5 mg por comprimido (GUIMARAES NETO e 
PERES, 2005).
2.5.7 Oximetolona (Anadrol / Hemogenin):
Este EAA é utilizado no tratamento de algumas anemias e em alguns estágios 
de AIDS, mas a EPO nesse sentido vem substituindo a oximetalona, pois sua função 
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terapêutica  é  a  de  aumentar  a  produção  de  células  vermelhas  no  sangue 
(eritropoiese). Esta substância é conhecida como o esteróide mais poderoso para se 
administrar. Ela ocasiona um rápido ganho de força e volume muscular, mas devido 
a  sua  alta  toxidade  ao  fígado,  a  dose  e  o  ciclo  devem ser  limitados,  pois  sua 
utilização  pode tornar  mais  pronunciados  os  efeitos  colaterais.  O tempo de  uso 
verificado não ultrapassa 6 semanas, e as repetições de consumo só ocorrem com 
intervalos de 6 a 8 semanas, sendo que a dosagem varia de 1 a 2 comprimidos 
distribuídos ao longo do dia e sua meia-vida é cerca de 8 a 9 horas (GUIMARAES 
NETO e PERES, 2005).
2.5.8 Undecilenato de boldenona ( Equippoise):
Apesar de ser uma droga de uso exclusivamente veterinário, há muitos anos 
culturistas a descobriram e desde então vem sendo utilizado para aumentar força e 
volume  muscular.  Parece  ser  uma  droga  bastante  anabólica,  mas  muito  pouco 
androgênica, moderadamente tóxica ao fígado e com baixo nível de aromatização. O 
Equippoise tem efeito similar ao da Deca-Durabolin sendo que alguns atletas obtém 
um físico bastante denso com a administração. Esta droga também á bem tolerada 
por mulheres e sua dosagem é tida como 150 a 300 mg /semana para homens e 50 
a 100 mg/semana para mulheres com meia-vida de 14 a 16 dias (GUIMARAES 




O presente estudo teve como metodologia uma revisão de literatura a partir 
de fontes primárias, constituídas por artigos renomados nacionalmente e livros que 
abordassem a temática Esteróides Anabólicos Androgênicos afim de elucidar e dar 
referenciais  específicos  sobre  o  assunto  abordado;  e  fontes  secundárias, 
caracterizadas por bibliografias que abordassem a Fisiologia Humana, a Fisiologia 
do  Exercício  e  a  Bioquímica,  que  deram  base  para  conceituar  os  processos 
orgânicos decorrentes da utilização de EAA,  além de bibliografias da Sociologia 
voltada  ao  estudo  das  manifestações  do  homem  a  cerca  de  como  é  a 
representatividade do corpo perante um modelo idealizado,  para contextualizar a 
temática ao modo de vida atual. 
4  CONSIDERAÇÕES FINAIS
O  corpo  sempre  constituiu-se  de  formas  que  a  cultura  cria,  que  a  mídia 
propaga e que a sociedade massacra. 
Analisando a frase inicial, percebe-se que a cultura cria formas pois sempre 
ditou  padrões e  normas.  E  estas  normas,  segundo Ferreira  et  al  (2005)  citando 
Rodrigues (1975),  o indivíduo tenderá, à custo de castigos e recompensas, a se 
conformar, até o ponto destes comportamentos se tornarem tão naturais quanto o 
desenvolvimento dos seres vivos. E estes comportamentos hoje se caracterizam por 
injeções de botox, técnicas cirúrgicas de extração de gorduras, utilização de EAA e 
uma série de procedimentos que envolvidos pela pseudo segurança que a ciência e 
as  tecnologias  asseguram,  fazem-nos  pensar  em  um  corpo  artificial,  falso, 
endurecido pelas impossibilidades de ser o que ele “naturalmente” seria. (GUZZO, 
2005).
O papel da mídia é a de gerar imagens, saturando de signos o corpo ideal e 
reduzindo  o  indivíduo  a  escravo  de  si  mesmo.  O  corpo  real  é  desprezado  e 
descartado em prol do desejado e imaginado, e essa busca incessante do corpo 
ideal produzido pela mídia, acarreta uma falta de bom senso e critério, em que o 
importante  é  estar  dentro  dos  padrões  determinados,  independente  das 
conseqüências (FERREIRA et al, 2005). O risco para essa construção de corpos 
perfeitos,  passa  a  ser  cotidiano,  mesclado  na  forma  de  imagens,  produtos, 
propagandas, celebridades e até na moda (GUZZO, 2005). 
Dessa forma, os corpos atuais, massacrados pela sociedade atual, assumem 
formas que possuem uma ambigüidade em relação ao ser e ao querer ser. Corpos 
musculosos, trabalhados, na sociedade contemporânea denotam saúde, beleza e 
por  conseguinte,  felicidade.  A  sociedade  capitalista  que  estamos  envoltos,  não 
aceita  imperfeição ou erros e o corpo assume tais dimensões, busca-se então, cada 
vez mais o homem ou a mulher ideal. Nessa sociedade, as relações se definem pela 
produção e pelo lucro, e nessa perspectiva o corpo segue os valores determinantes. 
Há a supervalorização do belo, forte, novo e produtivo, gerando diversas formas de 
preconceito e de discriminação (FERREIRA et al, 2005).
Sabe-se que na história da humanidade, em todas as épocas a sociedade 
privilegiou um tipo de corpo, e toda cultura se inscreve de alguma forma sobre o 
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corpo,  porém,  é  necessário  pensar  padrões  corporais  flexíveis,  que  privilegie  o 
corpo-real, corpo-possível e que este possa participar da vida de maneira completa, 
emancipada, sem a necessidade de sofrer técnicas das mais diversas e agressivas, 
para usufruir do espaço e ser reconhecido perante a sociedade como natural, cheio 




De  acordo  com  a  pesquisa  realizada  percebe-se  que  o  risco  em  se 
administrar  Esteróides  Anabólicos  Androgênicos  é  maior  quando  atrela-se  a 
subordinação do corpo a qualquer tipo de intervenção por meio de fármacos sem a 
devida orientação e sem informações a cerca dos riscos que inegavelmente podem 
acarretar após e principalmente durante a utilização de EAA.
Ficou demonstrado  que uma série  de  medidas de  precauções devem ser 
tomadas para evitar ou amenizar possíveis efeitos colaterais, é evidente que ainda 
há necessidade de um maior número de pesquisas sobre os reais efeitos positivos e 
negativos  perante  o  organismo  e  conseqüentemente  há  de  se  realizar 
levantamentos fidedignos quanto à resposta individual  que cada organismo pode 
obter.
É  notório  também,  o  efeito  devasto  que  a  mídia,  subordinada  pela  ótica 
capitalista  da  sociedade  contemporânea,  é  ambígua  quando  trata  de  informar  e 
tornar  ética a qualquer custo o seu discurso, pois ao mesmo tempo que reprime a 
utilização de EAA pelos possíveis efeitos colaterais decorrentes do uso, coloca e 
cobra  a  imagem  do  corpo  perfeito  denotando  saúde  e  bem-estar  social  a  todo 
momento,  realizando  uma  espécie  de  juízo  comum,  tornando  o  corpo  objeto  e 
fazendo deste o cartão de visita perante a sociedade colocando em segundo plano 
valores humanos e culturais.
Conclui-se que os órgãos de controle de dopagem e a mídia são os grandes 
precursores  do  pré-conceito  existente  quanto  à  administração  de  EAA,  pois 
respectivamente,  necessitam  de  controle  sobre  os  indivíduos  praticantes  de 
atividades esportivas afim de preservar a integridade física dos indivíduos envolvidos 
e preservar a grande fatia de mercado que a mídia detêm usufruindo do esporte 
como espetáculo e do corpo como parte integrante deste universo de pão e circo 
para todos.  Os EAA podem sim levar homens e mulheres a desenvolverem diversos 
problemas tanto de ordem emocional quanto de ordem metabólica, mas sem dúvida 
o maior risco é a desinformação, pois fica evidente que ao administrar fármacos com 
doses adequadas e tomar medidas de precauções, os efeitos adversos tornam-se 
menores  e  até  inexistente,  para  tanto  alia-se  o  auto-controle  emocional,  pois  é 
necessário  que  o  indivíduo  obtenha  ganhos  condizentes  com  o  tempo  de 
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treinamento, com a alimentação adequada e com o potencial genético que ele como 
ser individual possui,  e controle sobre variáveis como a escolha dos fármacos e 
doses. Há de se lembrar que a diferença básica entre um medicamento e uma droga 
é a dose, e que qualquer abuso recai diretamente sobre o organismo humano, seja 
através  da  ingestão  demasiada  de  por  exemplo  álcool  (droga  lícita),  café 
(estimulante  natural)  ou  Esteróides  Anabólicos  Androgênicos.  Ganhos  de  massa 
muscular exorbitantes a curto prazo sem dúvida acarreta prejuízos quanto à saúde 
do indivíduo, mas vale lembra que pode ser mais válido carregar 100kg de massa 
muscular  do  que  100kg  de  massa  de  gordura  se  analisarmos  os  riscos  de 
disfunções metabólicas (como diabetes e hipertensão),  sobrecarga articular e até 
depressão provenientes do excesso de peso e obesidade.  Os riscos provêm do 
estilo de vida, que apesar da cultura, sociedade e da mídia impor, são de escolhas 
próprias  e  de  nada  vale  a  pessoa  administrar  largas  doses  de  EAA ou  utilizar 
qualquer recurso médico ou cirúrgico para obter um corpo arquitetado e socialmente 
adorado  se  ele  não  proporciona  a  si  mesmo  uma  alimentação  balanceada  e 
controlada, treinamento físico específico e descanso adequado.
Portanto, a emancipação social e a crítica perante o modelo em que vivemos 
é a base para usufruir do bem que a medicina, a tecnologia e a educação podem 
proporcionar a nós mesmos, enquanto detentores de um corpo são, de uma mente 
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